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Rezumat
Actualitatea. Căutarea noilor metode de tratament chirurgical al stenozelor craniene cu invaziune minimală și recu-
perare estetică în perioada precoce de dezvoltare a copilului sunt criterii actuale pe parcursul multor ani. Materiale și me-
tode. În grupa de studiu au fost la evidență 6 copii cu stenoze sagitale craniene. Tratamentul chirurgical a inclus aplicarea 
arcurilor pentru distracție și remodelarea în dinamică a craniului și înlăturarea lor la 5 luni după instalare. Remodelarea 
craniului pe cale chirurgicală a fost aplicată la copiii din grupa de control cu stenoze craniene. Vârsta copiilor a fost, în 
mediu, de 4,5 luni, evidența s-a efectuat pe parcursul anilor 2012-2016. Rezultate. Aspectul estetic cranian și facial la 
copiii din ambele grupuri a fost bună. Durata tratamentului chirurgical în grupa de studiu a fost de o oră, hemoragia a fost 
10% dar necesitatea de perfuzii a componenților sanguini a persistat. Recuperarea postoperatorie în condiții de terapie 
intensivă a fost de 24 ore. În grupul de control durata tratamentului chirurgical a fost în mediu de 4,30 ore, cu hemoragie 
de 20-25%, cu necesitatea de perfuzii repetate a componenților sanguini și recuperare în terapie intensivă în mediu de 3-4 
zile. Concluzie. Aplicarea arcurilor pentru remodelarea craniului în dinamică la copiii cu stenoze craniene are un efect 
estetic bun, și este mini invazivă în comparație cu plastiile de craniu. Dar craniotomia manuală nu a permis atingerea 
indicilor la nivel mondial. 
Cuvinte cheie: craniostenoză, sutura sagitală, arcuri cu memorie, remodelarea craniului
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Summary. The experience of surgical treatment of sagittal craniosynostosis in early childhood in Republic of 
Moldova
Introduction. Modern craniofacial surgery for children continues to fi nd minimally invasive tecnique. The indicati-
ons for surgical treatment of simple craniosynostosis are based on functional as wel as cosmetic defects. The goal of this 
study is to improve cosmetical  apperance of craniofacial area in children by miniivasive tecnique of surgery in Republic 
of Moldova. Material and method. In this work were examined two groups, of 6 children each, operated with simple 
craniosynostosis, the mean age was 4.5 mounth, during 2012-2016. Dynamic Spring Mediated Cranioplasty was used 
for study group, and cranial vault reconstruction for another one. The level of hemorage during surgery and recovary in 
postoparative period were estemated. Results. The aesthetic result was considered good in both group, the altered skull 
measurements before surgery reached normalization as far as in the end of the fi rst year after the treatment. For the fi rst 
group the time for surgery was taken 1 hour, hemorage during surgery was 10%, blood perfution diring surgery and re-
covary time in emergency department lasted for 24 hours, For second group the time for surgery was taken 4,30 hous, 
hemorage during surgery was 20-25%, blood perfution during after surgery and recovary in emergancy department lasted 
3-4 days. Conclusion. The time for surgery in Dinamic Spring Mediated Cranioplasty is shoter than cranial reconstraction, 
but manual craniotomy does not allowed us to rich worldwide results. 
Key words: craniosynostosis, sagittal suture, spring-mediated, cranial reshaping
Резюме. Опыт лечения краниостенозов у детей грудничкового возраста в Республике Молдова
Актуальность. Современная черепно-лицевая хирургия постоянно ищет методы с максимальным эстетиче-
ским эффектом и мнимальной хирургической травмой при лечении краниостенозов у детей. Цель. Улучшить 
косметический эффект черепно-лицевой области хирургическим путем при минимальной травме в детском воз-
расте в Республики Молдова. Материал и методы. Две групы по 6 детей оперированы по поводу краниостеноза, 
в возрасте 4,5 месяцев (в среднем), в период 2012-2016. В группе для обследования применялась динамическая 
пружина, во второй группе – реконструкция черепных костей. Для сравнения проанализированы несколько пара-
метров: время оперативного вмешательство, кровопотеря во время операции, нуждаемость в возмещении крово-
потери, период реабилитации, эстетическая реабилитация. Результаты. Эстетическая реабилитация была в обеих 
группах. Период оперативного вмешательство в первой группе было 1 час, кровопотеря 10%, вливание компонен-
тов крови было необходимо во время операции, период реабилитации в реанимации после операции 24 часа. Во 
второй группе операция длилось 4,30 часа, кровопотеря 20-25%, вливание компонентов крови во время и после 
олерации, период реабилитации в реанимации после операции 3-4 дня. Выводы. Реконструкции черепно-лицевой 
области при помощи динамической пружины дает возможность эстетической реабилитации детей с минималь-
ной травмы по сравнкнию с необходимости реконструкции черепных костей. Но мануальная краниотомия не дает 
возможность улучшить параметры до мирового уровня.
Ключевые слова: краниостеноз, сагиттальный шов, динамическая пружина
–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Introducere. Primele publicații cu privire la trata-
mentul chirurgical al craniostenozelor au apărut încă 
în secolul XIX [9,10]. Ulterior pe parcursul secolului 
XX conduita de tratament chirurgical al craniosteno-
zelor au suferit multe modifi cări - de la craniotomii 
liniare cu interpoziția cu material sintetice (poliethi-
lene) până la craniotomii laborioase cu remodelarea 
craniului [3,4,6,7,8]. Adevărata revoluție în tratamen-
tul chirurgical a malformațiunilor de fuziune preco-
ce a oaselor craniene s-a început în 1977 cu plastii 
ale craniului la adulți, fără tratament chirurgical în 
copilărie, iar în 1988 au fost demonstrate priorități-
le plastiilor de craniu la copii în perioada precoce de 
dezvoltare [11,18].
Plastiile de craniu efectuate pe parcursul dezvol-
tării copilului în perioada precoce, cu siguranță ge-
nerează și unele probleme de sănătate la distanţă cu 
privire la necesitatea reconstrucțiilor suplimentare. 
De astfel, în literatura de specialitate elaborarea 
noilor metode de plastie a craniului cu invaziune și 
cu risc minimal de complicaţii până la moment rămân 
actuale. Pentru prima dată în 1992-1998 apare noțiu-
nea de osteogeneză și distracție graduală cu ajutorul 
arcurilor cu memorie în scop de a remodela relieful 
anatomic al craniului [11,19,20].
În Republica Moldova, informații cu privire la 
remodelarea craniului prin metode mini invazive chi-
rurgicale prin aplicarea arcurilor de remodelare trep-
tată a craniului, în perioadele precoce de dezvoltare a 
copilului, nu au fost găsite.
Scopul studiului o fost aplicarea arcurilor cu me-
morie pentru remodelarea reliefului anatomic al cra-
niului la copii de la vârsta de sugar în Republica Mol-
dova și evaluarea criteriilor de efi cacitate prin aspect 
estetic și funcțional, imediat și la distanță.
Materiale și metode. În studiu au fost incluşi 6 
copiii, 2 fetițe și 4 băieți, până şi după intervenţie chi-
rurgicală, cu craniostenoză sagitală, confi rmaţi ima-
gistic prin TC cerebrală, care s-au adresat în secţia de 
neurologie a IMSP IM şi C și în secția de neurochirur 
a IMSP Spitalul Clinic municipal de copii „Valentin 
Ignatenco”. Criteriile de includere a fost vârsta co-
pilului de la 3 luni la 9 luni, prezenţa craniostenozei 
sagitale, confi rmată la TC cerebrală prin metoda stan-
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dart, lipsa altor malformațiuni în regiunea craniului și 
feței.  
Principalele acuze ale părinților la examenul ne-
urologic şi neurochirurgical primar au fost defectele 
estetice ale feței și craniului. Examenul preoperator 
nu au determinat prezența semnelor clinice neurolo-
gice de focar, în special şi cele de presiune intracra-
niană. La examenul clinic obiectiv din partea schele-
tului cranian și facial am determinat bombarea fon-
tanelei anterioare și/sau occipitale. În două cazuri, la 
palpare, se determina evidenţiată marginea osoasă de 
a lungul suturii sagitale. La toți copiii fontanela an-
terioară a fost deschisă. Arcurile cu memorie pentru 
distracție au fost donate de la Wake Forest University, 
Departamentul de Chirurgie Plastică, Weanstom Sa-
lem, USA. Cu care Universitatea de Stat de Medicină 
și Farmacie „Nicolae Testemițanu” a început cola-
borarea din anii 2002. Arcurile pentru distracție sunt 
confecționate de diferite mărimi pentru a fi  adaptate 
ușor la fi ecare copil, cu ajutorul monometrului manu-
al de tip FGE-05-100, cu capacitatea de 2 kg. Ele sunt 
confecționate din metal anticoroziv 316, cu diametrul 
de 1.295, îndoiate cu clește speciale de modelare, iar 
forțele de acțiune pentru distracție au fost testate pen-
tru fi ecare arc de 5 ori (Fig. 1 şi Fig. 2). 
Fig. 1. Cleștele de modelare a arcurilor
Fig. 2. Monometrul
Tratamentul chirurgical. În perioada preopera-
torie copii erau luați în sala de operație, iniţial se co-
nectau la monitor, se cateteriza vena periferică, după 
care li se administra antibiotic din rândul cefalospo-
rinelor (25 mg/kg). Poziția copilului pe masa opera-
torie în decubit lateral. Câmpul operator se prelucra 
antiseptic cu soluție de Betadin (vidone-sodine) și 
acoperit standart cu scutece sterile. La nivelul proiec-
ției suturii sagitale se marca linia de incizie în formă 
de S, care începe la nivelul fontanelei anterioare până 
la nivelul fontanelei posterioare sau la intersecţia su-
turiei lamboide cu linia mediană (Fig. 3). În scopul de 
profi laxie a hemoragiei pe linia de incizie se infi ltra 
soluție de Lidocain 1% cu soluție de Adrenalină 0,1% 
- 0,01 ml. Incizia pe linia mediană a craniului se efec-
tua anterio-posterior astfel, încât să fi e posibilă vizu-
alizarea maximală a suturilor coronare, lamboide, sa-
gitală și oasele parietale pe tot parcursul lungimii lor. 
Incizia s-a efectuat plan cu plan urmată de hemostaza 
imediată pe marginile lambourilor, prin coagulare și 
pensare. După decolarea suturii craniene, cu ajutorul 
frezei rotunde mici, s-au trasat liniile de craniotomie 
cu 2 cm lateral de sutura sagitală (Fig. 3).
Fig. 3. Sutura sagitală fuzionată
Cu ajutorul rongerului fi n se efectua craniotomia 
de la sutura coronară până la lamboidă, trecînd ușor la 
1cm de ele. Înlăturarea osului rezectat se efectua după 
decolarea fi nă a dura mater, cu ajutorul microdisecto-
rului. Hemoragie în sinusul sagital superior nu a fost. 
Hemostaza se efectua pe parcurs cu ceară, coagulare 
bipolară, absorbent hemostatic, peroxid și compresie 
cu tifon. Două arcuri cu memorie pentru distracție 
se adaptau pe marginile defectului în formă omega. 
Pentru profi laxia migrărilor, arcurile se fi xau între ele, 
concomitent cu fi xarea de marginea osoasă prin gaura 
forată cu ajutorul frezei rotunde și, în fi nal, fi xate cu 
fi r de Vicryl 3.00. Plaga s-a suturat în două straturi, 
s-a acoperit cu bandaj antiseptic, fără dren.
În perioada postoperatorie. După fi nisarea trata-
mentului chirurgical copiii se transferau în departa-
mentul de terapie intensivă pentru o perioadă de 24 
ore. În variantă normală, ulterior, monitorizarea copi-
lului se continua în departamentul de neurochirurgie 
pentru o perioadă de 7 zile. După externare copilul se 
examina clinic repetat la fi ecare 30 zile la neurolog 
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pentru o perioada de 6 luni cu examenul de a) labo-
rator; b) neurofi ziologic (EEG, EMG); c) oftalmosco-
piei (fundul de ochi, cîmpul de vedere şi vis) şi d) 
imagistic (TC ori RMN cerebrală) (Fig. 4-5). Resta-
bilirea țesutului osos era indicație pentru înlăturarea 
arcurilor.
Fig . 4. TC preoperatoriu
Fig. 5. TC postoperatoriu
Rezultatele obţinute şi discuţii. La eviden-
ța noastră au fost 6 copii cu craniostenoze sagitale, 
confi rmaţi imagistic prin TC cerebrală prin metoda 
standart. Vârsta medie a copiilor la momentul inter-
venţiei chirurgicale o fost de 4,5 luni, iar vârsta medie 
de menținere a arcurilor pentru distracție nu depăşea 
9 - 9,5 luni. Forța medie a arcurilor aplicate a fost de 
6,9N, iar lățimea arcurilor 5,8. 
Durata medie a intervenţiei chirurgicale constitu-
ia aproximativ 60 de minute. Hemoragia intraopera-
torie a fost apreciată de 10%. Nivelul seric al hemo-
globinei în perioada postoperatorie a fost în medie de 
80g/l. Toți copiii au fost recuperaţi prin hemotrans-
fuzii intraoperatoriii. Perioada de ședere în secția de 
terapie intensivă în medie 24 ore. Recuperarea posto-
peratorie la toți 6 copii a decurs satisfăcător. În mod 
obişnuit starea generală se ameliora la 24 ore, fi ind 
externaţi la a 7 zi. Visavi de experienţa clinică ale in-
tervenţiei chirurgicale în alte forme de craniostenoze 
la 6 copii din grupa de control, în special coronariene 
ori metopice, la care plastiile de craniu au fost efec-
tuate prin reconstrucții ale oaselor craniene, durata 
de tratament chirurgical poate dura în mediu până la 
4,30 ore, iar durata de recuperare postoperatorie în te-
rapie intensivă de până la 3-4 zile. Hemoragia în tim-
pul tratamentului chirurgical la copii în aceste forme 
de craniostenoză este de un volum de 20-25% ori mai 
mare, comparativ cu craniostenozele sagitale tratate 
cu arcuri cu memorie. În acest context copiii au nece-
sitat transfuzii ale componentelor sanguin atît în peri-
oada intraoperatorie cît și în perioada postoperatorie.
Aşa dar, rezultatele clinice ale intervenţiei chirur-
gicale în stenozele craniene, la copii cu vârsta medie 
de 4,5 luni, au demonstrat expansiunea maximală a 
oaselor craniene de până la 8 cm. Remodelarea cra-
niului apreciată prin indexul cefalic în perioada pre-
operatorie a fost de în medie a fost 0.79, la toți copii 
tratați chirurgical, iar în perioada de înlăturare a ar-
curilor a sporit în mediu până la 0,91. Acest indice 
se echivalează cu a copiilor practic sănătoşi. Iar pe 
parcursul a 12 luni de monitorizare s-a menținut în 
limitele stabile (Fig. 6).
Fig. 6. Relieful craniului postoperatoriu
S-ar părea că toate problemele cu privire la fu-
ziunea precoce a oaselor craniene în veacul XXI au 
fost rezolvate. Mai cu seamă ce privește stenoza unei 
singure suturi și în special sutura sagitală. Dar discuții 
cu privire la metodele de tratament cu caracter mini 
invaziv sunt și în prezent actuale.
Motivul discuțiilor sunt bazate şi argumentate pe 
studiile științifi ce efectuate pe parcursul ultimilor 10 
ani. Astfel, unele studii științifi ce au demonstrat rolul 
tratamentului chirurgical, evidenţiind până la 14% din 
pacienți cu sinostoză simplă presiune intracraniană, 
care ulterior negativ se extinde asupra dezvoltării in-
telectuale a copilului [16,17]. În acest context autorii 
au demonstrat de asemenea, că riscul de afectare psi-
honeurologică a copilului cu stenoză sagitală rămâne 
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chiar dacă au fost tratați chirurgical şi la timp, dar nu-
mai prin craniotomii liniare [13,15,16,17].  Concomi-
tent, alţi autori confi rmă faptul că efectele intervenţiei 
chirurgicale doar prin metode craniotomiei liniare în 
perioada postoperatorie nu înlătură deplin şi factorul 
estetic cu care în primul rănd îi aduce pe părinți la 
specialist [2,21,22]. Anume aceste motive au stat la 
baza tratamentului chirurgical al sinostozei sagitale 
prin craniotomie clasică în formă de bandă, care din 
cauza recidivilor frecvente în urma regenerării defec-
tului osos într-un termen scurt a suturii sagitale o ră-
mas mult timp nerezolvată [2,9,11,12,23]. Adevărata 
revoluție în tratamentul chirurgical al stenozelor cra-
niene este legată de numele savantului Tessier în anii 
1960 și 1970. Concomitent cu progresele în domeniul 
anesteziologiei, în baza riscului mare în morbiditatea 
și mortalitatea pacienților adulți cu stenoze craniene, 
el pune bazele remodelării laborioase a craniului și 
abordarea multidisciplinară a deformațiilor craniene 
și faciale [24]. 
Bazîndu-se pe principiile lui Tessier de recon-
strucții estetice ale aspectului cranian și facial, Mar-
chac și colaboratorii (1988) au aplicat metoda la copiii 
mici, în scopul de profi laxie a deformațiilor estetice și 
funcționale pe parcursul dezvoltării. La baza metodei 
propuse a fost principiul de craniotomie laborioasă și 
remodelarea lor odată cu creșterea encefalului [18]. 
Reconstrucțiile craniene la baza cărora stă dis-
tracția treptată a oaselor, se bazează pe principiile de-
scrise de Godivila în 1905 și Elizarov 1980 la baza 
cărora stă principiul de osteogeneză treptată odată cu 
distracția gradată. Carthy și colaboratori au fost pri-
mii care au aplicat conceptul în regiunile medii ale 
feței și mandibulei. Alungirea controlată și progresivă 
a oaselor maxilo-faciale efectuate cu ajutorul apara-
telor exterioare fi xe de distracție a luat o amploare 
mondială [1,2,5,14,19].
În 1989 Persing și colaboratorii au demonstrat 
efi cacitatea arcurilor implantate în expansiunea oa-
selor craniene în plan perpendicular oaselor fuzio-
nate [21]. Dar din cauza caracteristicilor proaste al 
metalului menținerea separată a bonturilor osoase a 
eșuat. Mai tîrziu în experiență pe iepuri Gewalli, Da-
vid 2002, Sanger 2007 au reușit să modifi ce calitatea 
fi relor metalice prin posibilitatea de a genera forțe de 
distracție și a le menține [1,2,5]. Firele metalice mo-
difi cate, au fost aplicată cu succes în practică de către 
Lauritzen, iar mai tîrziu de David [2,11].
Mai mulți autori demonstrează superioritatea me-
todei atît clinic cît și experimental,  prin obținerea și 
stabilirea indexului cefalic la nivelul de normă. Tot 
odată autorii menționează că tratamentul chirurgical 
nu necesită perfuzii intravenoase, perioada de timp 
necesară pentru intervenția chirurgicală este de scurtă 
durată (30 minute), iar recuperarea copilului în de-
partamentul de terapie intensivă nu necesită. Aceste 
condiții favorizează aplicarea pe larg la copiii mici. 
[5,12,14,15].  
În studiul prezent am constatat un rezultat estetic 
foarte bun prin restabilirea indexului cefalic în am-
bele grupuri de studiu. În grupul de control indicii 
de durată a tratamentului chirurgical, hemoragie in-
traoperatorie,  În condițiile clinicii noastre noi consi-
derăm că intervenția chirurgicală este mini invazivă 
în comparație cu grupa de control la care plastiile de 
craniu pentru stenozele craniene simple a durat în me-
diu 4,30 ore, iar hemoragia a fost de două ori mai 
mare pînă la 20-25%.
Arcurile pentru remodelarea craniului în dinami-
că la copiii cu stenoze craniene au un efect estetic bun 
și o invaziune chirurgicală minimală în comparație cu 
plastiile de craniu. Probabil că craniotomia manuală 
nu a permis atingerea indicilor din alte instituții. 
Concluzii 
1) Prezentul studiu demonstrează, în primul 
rând, mini invazitatea intervenţiei chirurgicale la co-
piii cu craniostenoză sagitală. 
2) În al doilea rând, efi cacitatea tratamentului 
chirurgical în mare măsură depinde de echipamentul 
pentru craniotomii. 
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